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Objetivo: Investigar se a função sexual, como elemento independente do 
funcionamento global, pode interferir na adesão ao tratamento dos pacientes com 
esquizofrenia. 
Método: Sessenta e um indivíduos com esquizofrenia foram recrutados em um serviço 
ambulatorial no sul do Brasil. Informações clínicas e demográficas foram coletadas. Os 
dados foram acessados pelos questionários: Medication Adherence Rating Scale 
(MARS), Sexual Function Questionnaire (SFQ) e Global Assessment Functioning 
(GAF). Um modelo de regressão linear foi realizado usando a MARS como variável 
dependente e a dose diária de antipsicóticos em equivalentes de clorpromazina, os 
escores da GAF e da SFQ como variáveis independentes. 
Resultados: Os escores da GAF (t = 0.23, p= 0.01, beta = 0.31) se associaram aos 
escores na MARS, mas os escores da SFQ (t = 0.23, p= 0.81, beta = 0.30) e a dose 
diária de antipicóticos em equivalentes de clorpromazina (t = -0.33, p= 0.73, beta = - 
0.04) não. 
Conclusão: Nossos achados indicam que a adesão ao tratamento está	  associada ao 
funcionamento global e não ao funcionamento sexual dos pacientes. Embora sejam 
altamente prevalentes nesta população, as alterações do funcionamento sexual não 
puderam explicar as falhas na adesão de forma independente. 
 







Objective: To investigate whether sexual function could be associated to treatment 
adherence independently of global functioning in individuals with schizophrenia.  
Method: Sixty-one DSM5 individuals with schizophrenia were recruited from an 
outpatient service in the south of Brazil. Clinical and demographic information was 
collected. Data were assessed by Medication Adherence Rating Scale (MARS), Sexual 
Function Questionnaire (SFQ), and Global Assessment Functioning (GAF). A linear 
regression model was made, using MARS scores as dependent variable and medication 
daily dose in chlorpromazine equivalents, GAF and SFQ scores as independent 
variables.  
Results: MARS scores are associated to GAF scores ( t = 0.23, p= 0.01, beta = 0.31), 
but not to SFQ scores (t = 0.23, p= 0.81, beta = 0.30), and chlorpromazine equivalents ( 
t = -0.33, p= 0.73, beta = - 0.04). 
Conclusion: Our findings showed an association between treatment adherence and 
global functioning, but not to sexual functioning itself. Although highly prevalent in this 
population, impairments on sexual functioning could not isolated explain treatment 
adherence. 
 
Keywords: schizophrenia, sexual functioning, medication adherence, compliance, 
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1. INTRODUÇÃO  
 
A esquizofrenia (SZ)	   é	   uma doença mental grave caracterizada por alterações no 
pensamento, nas percepções e nas emoções (1,2). Mesmo não sendo tão frequente 
quanto outras desordens psiquiátricas (3,4), a SZ figura mundialmente entre as 
doenças com maior Global Burden e está	  entre as que geram maiores custos para a 
sociedade (1,5).  
Atualmente, o curso da doença vem se tornando mais favorável, porém, os 
pacientes com SZ ainda apresentam uma expectativa de vida reduzida e poucos casos 
atingem uma recuperação completa com retorno funcional pré-morbido (1,5,6). 
Embora este transtorno comumente se manifeste no início da vida adulta, 
evidências indicam que a patogênese da SZ inicie antes mesmo do nascimento do 
indivíduo (6,7). Ao longo da doença, também é	   observado a presença de prejuízos 
significativos das capacidades cognitivas, executivas e de relacionamento, resultando 
em um impacto relevante do funcionamento global dos pacientes (8).  
Dentro do constructo de funcionalidade vemos que a esfera sexual pode estar 
alterada em até	  80% das pessoas portadoras de SZ, e mesmo sendo prevalente este 
elemento se mantém pobremente investigado, pouco auto referido e negligenciado 
pelos profissionais de saúde (9–12). Ademais, estudos sugerem que a presença de 
disfunções sexuais pode estar ligada a diminuição nas taxas de adesão ao tratamento 
destes indivíduos (10). 
Não obstante, a adesão aos medicamentos é	   reconhecida como sendo um dos 
grande desafios presentes no tratamento das doenças crônicas, contudo na SZ este 
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desafio pode ser ainda maior e suas consequências podem ser devastadoras. Quando 
um indivíduo com SZ abandona as medicações, uma série de consequências começam 
a surgir. Imediatamente os riscos de surtos, necessidades de ir a emergência ou de 
passar por uma nova internação aumentam. Além disto, quanto mais crises um 
paciente com SZ apresentar durante a vida, maior prejuízo cognitivo-funcional ele 
apresentará, menos chances terá	   de responder ao tratamento farmacológico e mais 
tempo levará	  para recuperar o seu funcionamento anterior (13,14).  
Diante do exposto, fica evidente a importância de aprofundarmos o conhecimento 
acerca de elementos que podem influenciar na adesão ao tratamento e desencadear 
uma série de consequências que interferem não somente no curso da doença, mas 
também na qualidade de vidas dos pacientes com esquizofrenia. Nesta dissertação 
abordaremos o funcionamento sexual como parte do funcionamento global dos 
pacientes e discutiremos se este fator pode, quando alterado, impactar negativamente 
na adesão as medicações dos pacientes com esquizofrenia. Também apresentaremos 
o estudo que investiga esta relação em 61 pacientes do Programa de Esquizofrenia do 













É	  comum encontrarmos, no início de materiais científicos, a frase: “A esquizofrenia 
é	  uma doença mental grave e incapacitante que afeta cerca de 1% da população”. No 
entanto, embora a frase apresente dados verdadeiros, ela traz consigo a visão 
pessimista que ainda predomina na população geral e nos profissionais de saúde (15).  
Após um século de estudos e mais de cinquenta anos da introdução do tratamento 
farmacológico, as causas da SZ seguem pouco conhecidas (16). Fatores como novos 
dados científicos e disponibilidade de tratamentos específicos vem influenciando as 
mudanças na conceitualização da doença, evidenciando que aparentemente, a SZ não 
é	  apenas uma patologia com múltiplos fatores etiológicos e processos fisiopatológicos, 
mas que o constructo da SZ engloba não somente uma, mas varias doenças (17–20). 
A caracterização clínica pode ser marcada por inúmeros paradoxos (18), mas 
conforme nos aproximamos do conceito de que a SZ é	   uma patologia com origem 
precoce e que apresenta a psicose como sendo uma manifestação do seu estágio 
tardio, nos deparamos com novas esperanças de prevenção e superação desta doença 
(21). 
 
2.1. MANIFESTAÇÃO CLÍNICA E CURSO DA DOENÇA 
 
 Diversas combinações de sinais e sintomas caracterizam a SZ. Distorções do 
pensamento e na percepção, déficits cognitivos, anormalidades motoras, avolia, apatia, 
dificuldades na comunicação e expressões afetivas restritas são achados comuns 
nesta patologia. Para um melhor entendimento, tais achados clínicos podem ser 




• Sintomas positivos: Envolvem o prejuízo na percepção do que é	   real e 
incluem sintomas como alucinações, delírios e outras distorções da 
realidade (23). 
• Sintomas negativos: Caracterizados pelo embotamento afetivo ou perda de 
uma série de funções afetivas e conativas (24). 
• Déficits cognitivos: Envolvem os déficits semânticos, na memória explicita, 
na atenção, memória de trabalho e função executiva (25). 
 
 Os estudos que posicionam a SZ como uma doença que inicia anos antes do 
aparecimento dos sintomas surgiram por volta de 2005 e defendem a ideia de que a SZ 
tem suas raízes centrais na fase inicial do desenvolvimento cerebral do indivíduo e que 
após estabelecida pode seguir com desfechos neuroprogressivos variados (7,21,26).  
Evidências sugerem que além de fatores genéticos, ambientais e sociais, 
existem fatores que contribuem para o surgimento da SZ e que estão presentes mesmo 
antes do nascimento, como	  é	  o caso das complicações obstétricas, infecção materna 
por influenza e a desnutrição materna (26–29). 
 Após o nascimento, é	   possível encontrar na infância dos portadores de SZ, 
déficits discretos na cognição, na sociabilidade e na motricidade (Fase premórbida). Já	  
na adolescência alguns sintomas de ansiedade, depressão e isolamento social se 
tornam mais evidentes (Fase prodrômica). Com a evolução do quadro e comumente no 
início da vida adulta, o primeiro episódio psicótico ocorre (PEP) (7,18).  
A maioria dos pacientes que apresentam o PEP respondem bem as medicações 
antipsicóticas. A remissão dos sintomas psicóticos ocorre em 50% dos pacientes em 
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até	   três meses de tratamento, 75% em até	  6 meses e em até	  80% em 1 ano. Após a 
instalação da doença, os sintomas positivos (p. ex: alucinações, delírios e 
desorganização do comportamento/pensamento) apresentam um curso marcado por 
exacerbações e remissões (7,30). Já	   os sintomas negativos (p. ex: embotamento 
afetivo, isolamento social e anedonia) costumam ser crônicos e respondem pouco aos 
tratamentos medicamentosos disponíveis, causando prejuízos sociais e ocupacionais 
(26). Mesmo com o tratamento adequado, sintomas residuais podem permanecer em 
até	   50% dos pacientes, evidenciando a presença de um fator neuroprogressivo e 









O conceito de funcionalidade engloba as capacidades do indivíduo de funcionar em 
diferentes áreas sociais. Além disto, também deve-se levar em conta a satisfação do 
indivíduo com a própria habilidade de desempenhar estas funções, com a capacidade 
de cuidar de si próprio e de se envolver em momentos de lazer e atividades 
recreacionais. Assim, é	   possível considerar que o constructo de funcionalidade é	  
composto dos seguintes elementos (33): 
 
1) Autonomia	  –	  Refere-se a capacidade do paciente de fazer atividades sozinho 
e tomar suas próprias decisões. 
2) Ocupação	   –	   Refere-se a capacidade de manter um trabalho pago, ser 
eficiente na performance das tarefas laborais, capacidade de trabalhar na sua 
área de formação e ser remunerado conforme o seu cargo. 
3) Cognição	   –	   Habilidade de se concentrar, fazer cálculos simples, resolver 
problemas, aprender e lembrar de novas informações. 
4) Finanças	  –	  Capacidade de manejar as finanças pessoais e gastar de forma 
balanceada. 
5) Lazer	  –	  Capacidade de praticar atividades físicas e aproveitar hobbies. 
6) Relacionamentos	   –	   Capacidade de se relacionar com amigos, familiares, 
envolvimento em atividades sociais, habilidade de defender as próprias ideias 




Nas doenças mentais graves como a SZ, mesmo com a remissão sintomática, é	  
comum encontrarmos uma recuperação funcional pobre com disfunções no âmbito 
social e ocupacional (34) além de piora na qualidade de vida (35,36). Não obstante, 
vemos que pesquisadores frequentemente medem apenas um ou dois elementos deste 
complexo constructo e deixam de levar em consideração os outros elementos 
necessários para predizer o real funcionamento dos pacientes (33).   
 
2.3. TRATAMENTO E ADESÃO 
 
Os objetivos do tratamento na SZ podem variar dependendo do momento em que 
o indivíduo busca os profissionais de saúde. Para pacientes em risco para apresentar 
um quadro psicótico e/ou aqueles que já	   apresentam os pródromos da doença, o 
tratamento visa atrasar, prevenir e diminuir a severidade da instalação da doença 
psicótica, objetivando melhorar o desfecho futuro (37). Já	   nos quadros ativos, o 
tratamento tem como meta o manejo dos sintomas positivos e negativos, prevenir a 
recidiva e melhorar o funcionamento adaptativo para que os pacientes consigam se 
reintegrar na sociedade (38).  
Embora crescentes evidências sugiram que os tratamentos não farmacológicos 
como psicoterapias individuais, terapias em grupo e mindfulness tragam benefícios 
para os pacientes com SZ, o uso de antipsicóticos segue sendo o pilar central do 
tratamento desta patologia (38,39). Na SZ, as presentes alterações nas 
neurotransmissões cerebrais causam o excesso ou escassez de substâncias 
neuroquímicas (ex: dopamina, serotonina e glutamato), em quatro vias dopaminérgicas 
distintas, fazendo com que o tratamento medicamentoso seja indispensável (38,40).  
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Atualmente existem 65 medicações com ação antipsicótica disponíveis e é	  
possível encontrar pelo menos 15, em qualquer país do mundo. Essas medicações 
podem ser classificadas entre dois grupos: Antipsicóticos de primeira ou segunda 
geração. Independente do grupo, todas elas compartilham a habilidade de bloquear a 
dopamina nos receptores D2 (41,42). Além disto, cada substância apresenta 
propriedades farmacológicas variadas que explicam as diferenças na redução 
sintomática ou no aparecimento de efeitos colaterais (42). 
A eficácia das medicações antipsicóticas no tratamento da SZ	  é	  comprovada por 
inúmeras metanálises e ensaios clínicos randomizados controlados por placebo. O uso 
deles na manutenção do tratamento não elimina os riscos de novos episódios, mas o 
reduz significativamente (43,44). Mesmo trazendo benefícios e qualidade de vida para 
os pacientes, o uso de antipsicóticos pode apresentar uma gama de efeitos adversos 
indesejados e incômodos o para os pacientes que prejudicam a adesão, como é	  o caso 
da sedação, ganho de peso, distúrbios do movimento e disfunção sexual (45,46). 
A adesão ao tratamento	  é	  um grande desafio, não só	  na psiquiatria, mas em todas 
as áreas que tratam de condições clínicas que exijam o uso diário de medicações 
(47,48). Dados científicos sugerem que cerca de um terço a metade dos pacientes, não 
tomam as medicações de uso contínuo na forma como seus médicos prescrevem (49). 
Para a OMS, a adesão terapêutica pode ser considerada como um 
comportamento pessoal que corresponde em concordância as recomendações feitas 
pelo profissional de saúde (50). Problemas com adesão podem incluir não somente o 
abandono dos fármacos, mas também o seu uso em excesso ou de forma inadequada. 
No campo cientifico e clinico, a adesão é	  comumente vista como um fator dicotômico, 
definido por um ponto de corte de 20% da prescrição da medicação em questão (51).  
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Embora seja um problema presente no tratamento de diversas patologias, a 
dificuldade da adesão na SZ	   é	   especialmente desafiadora. Vários fatores de risco 
contribuem para que o indivíduo com SZ não se mantenha aderido ao tratamento, 
como: o abuso de substâncias (álcool e outras drogas), história prévia de não-adesão, 
baixo suporte familiar, gravidade dos sintomas, falta de insight, crenças religiosas 
associadas aos sintomas psicóticos, estigma, baixa aliança terapêutica, esquemas 
difíceis de administração de medicamentos e presença efeitos colaterais dos 
medicamentos (52). 
 Na SZ sabemos que mais de 60% dos pacientes não fazem o uso adequado do 
medicamento oral (53). Esse dado torna a SZ uma das condições de saúde com maior 
grau de dificuldade de promover adesão suficiente para obter benefícios terapêuticos, 
ficando atrás somente do excesso de peso (obesidade/sobrepeso) (Fig 2.) (48).  
 
 
        ( Fig 2. Adaptada de Keith and Kane J Clin. Psychiatry, 2003.) 
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Ao aderir ao tratamento os pacientes ficam menos propensos a novas recaídas, 
porém até	  96% dos pacientes que descontinuam as medicações podem apresentar um 
novo episódio no período de 36 meses (54). Episódios frequentes de recaída podem 
levar a refratariedade ao tratamento com ausência de eficácia em 1 a cada 6 pacientes 
remetidos no primeiro episódio, após um segundo episódio (55). Ademais, a não 
adesão e/ou a adesão parcial à	  medicação antipsicótica estão associadas ao aumento 
de internações, prejuízo do funcionamento psicossocial e aumento no risco de suicídio, 




Como discutido anteriormente, a SZ é	   uma patologia marcada por 
heterogeneidades que acompanham o transtorno desde a sua manifestação até	  o seu 
desfecho. Estudos sugerem que as taxas de remissão sintomática destes indivíduos, 
podem variar de 28 a 77% dos casos (13,60–62). Essa ampla variação de curso e 
resposta, somada a incapacidade de predição futura das manifestações da doença, 
levam a uma discussão do que realmente pode ser considerado como “recuperação”	  
nos casos de SZ (60). 
Na prática, vemos uma definição precisa e objetiva do significado de remissão 
sintomática, contudo, a definição de “recuperação”	  ainda permanece difusa (60). Para 
alguns autores, a recuperação engloba não somente os desfechos clínicos, como a 
ausência dos sintomas negativos e positivos, mas também conta com elementos 
funcionais como é	   o caso da cognição, sociabilidade e qualidade de vida. Assim, a 
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recuperação na SZ pode ser considerada como um fenômeno de longo prazo e com 
uma demanda maior do que a simples remissão clínica (63).  
Para Liberman, uma forma objetiva de definir a recuperação seria o paciente 
apresentar e manter pelo período de dois anos os seguintes achados (64): 
 
1) Remissão dos sintomas; 
2) Engajamento em uma atividade produtiva, como uma atividade laboral ou de 
estudo; 
3) Manejo independente das necessidades do dia-a-dia; 
4) Relação cordial com a família; 
5) Atividades recreacionais; 
6) Relações interpessoais satisfatórias. 
 
Assim, a intersecção da resposta clínica com a melhora do funcionamento 
psicossocial faz com que a “recuperação”	   seja um conceito que inclui desfechos e 
processos que juntos resultam na melhora global do paciente (65). Em português o 
termo “Recovery”	   também pode ser traduzido para “superação”	  e traz uma visão mais 









 3. DISFUNÇÃO SEXUAL 
 
 3.1 CONCEITO E FISIOPATOLOGIA 
 
A disfunção sexual	   é	   considerada como uma inabilidade de atingir um ou mais 
estágios da sexualidade, incluindo desejo, excitação, lubrificação vaginal, 
ereção/ejaculação e orgasmo (66).  É um problema frequente na população geral que 
atinge cerca de 40% das mulheres e 30% dos homens (12).  
O cérebro participa de forma central na sexualidade. A resposta sexual envolve 
uma combinação de fatores (neurogênicos, psicogênicos, vasculares e hormonais) 
mediados no hipotálamo, no sistema límbico e no córtex cerebral (67). Além disto, os 
neurotransmissores e os peptídeos também atuam frente ao estimulo sexual. Na DS 
podemos encontrar aumento dos níveis de serotonina, diminuição de dopamina, 
bloqueio de receptores colinérgicos e noradrenérgicos e um possível aumento nos 
níveis de prolactina (68).  
 
3.2 DISFUNÇÃO SEXUAL NOS PACIENTES COM SZ 
 
Nos pacientes com SZ vemos uma prevalência ainda maior de disfunções 
sexuais, podendo atingir até	   74% dos homens e 96% das mulheres (12,69). Esse 
aumento comparado a controles saudáveis pode ser explicado por fatores 
psicossociais, pelo uso de psicofármacos e por fatores intrínsecos da própria SZ, como 
idade de início da doença, pela gravidade da psicose, pelos sintomas negativos e 
depressivos, por adições, doenças crônicas comorbidades (p. ex: diabetes) e maus 
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hábitos de vida como distúrbios do sono, alimentação não saudável, baixa frequência 
de exercícios físicos e etc.  (9,66). 
Embora a DS seja causada por diversos fatores, estudos mostram que uso de 
antipsicóticos está	   fortemente associado a diminuição do desejo sexual, a disfunções 
eréteis, a anorgasmia, ao atraso na ejaculação e a ejaculação retrógrada (70,71). Os 
mecanismos fisiopatogênicos que explicam como os antipsicóticos causam a disfunção 
sexual não foram totalmente esclarecidos. É	  provável que o antagonismo pós sináptico 
de dopamina, o antagonismo dos receptores alfa-1 e o aumento de prolactina estejam 
envolvidos neste processo (72).  
A maioria dos antipsicóticos são antagonistas dopaminérgicos potentes e podem 
causar uma elevação significativa da prolactina (73). Além disto, a produção de 
prolactina na glândula pituitária é	   controlada pela atividade dopaminérgica. Quanto 
menores forem os níveis de dopamina disponíveis, maiores são os níveis de prolactina. 
Por sua vez, a prolactina atua inibindo o funcionamento dos neurônios dopaminérgicos 
tuberoinfundibulares completando um mecanismo de feedback entre este hormônio e a 
dopamina (74). 
Além da afinidade por receptores dopaminérgicos, os antipsicóticos interagem 
com o funcionamento de outros neurotransmissores do cérebro e em outras partes do 
corpo (75,76). O efeito agonista serotoninérgico nos receptores 5HT2 está	   associado 
com uma diminuição na capacidade de atingir o orgasmo. Por outro lado, 
aparentemente o agonismo de 5HT1a e possivelmente o antagonismo de 5HT2a e 





3.3 DISFUNÇÃO SEXUAL E ADESÃO AO TRATAMENTO 
 
Infelizmente a presença de alterações no funcionamento sexual não afeta apenas 
a qualidade de vida dos pacientes. Quando presente, a disfunção sexual impacta 
diretamente no curso da doença (66,78,79) e na adesão a medicação (12,80,81). O 
conhecimento das diferentes propriedade farmacológicas dos antipsicóticos 
relacionados a performance sexual pode ser útil na escolha do tratamento do paciente 
(82). Evidências apontam que até	   27% dos pacientes com doenças psiquiátricas 
graves, que abandonaram o tratamento, interromperam o uso das medicações devido 
ao aparecimento de disfunções sexuais (10,80). Diminuir a dosagem, trocar o 
antipsicótico por outro com menor impacto no funcionamento sexual, ou associar um 
agonista dopaminérgico como o Aripiprazol ou um inibidor de fosfodiasterase podem 
ser boas estratégias para o tratamento da DS e para evitar o abandono do tratamento 
(71,83).  
Contudo, mesmo que os pacientes considerem as queixas sexuais como sendo 
altamente relevantes, eles mesmos e seus médicos não discutem espontaneamente 
este tema, levando a subestimação da prevalência e contribuindo para a diminuição da 











 Considerando os aspectos apresentados, fica evidente a importância da adesão 
ao tratamento nesta doença que pode apresentar formas tão incapacitantes. A SZ, 
diferentemente de outras doenças psiquiátricas, pouco se beneficia de tratamentos não 
farmacológicos enquanto o quadro clínico não está, pelo menos em parte, controlado 
por via dos antipsicóticos. Da mesma forma, pouco nos adianta prover de uma vasta 
gama de psicofármacos, com diferentes mecanismos de ação, se o paciente não adere 
adequadamente as orientações.  
Além disto, evidências sugerem que escolher um antipsicótico que efetivamente 
controle os sintomas e tenha poucos efeitos indesejados seria a chave para manter a 
adesão, contudo, muitas vezes a eficácia para sintomas positivos e negativos é	  
priorizada e os pacientes interrompem o tratamento medicamentoso ficando 
vulneráveis a  graves consequências (84).  
Não obstante, o desafio da adesão ainda pode esbarrar nos prejuízos causados 
pela própria doença. A falta de insight e o déficit cognitivo trazidos pela SZ, podem 
atrapalhar o paciente na hora de compreender a importância do tratamento e as 
consequências da não adesão. Ademais, muitas vezes o paciente se esforça para 
seguir as orientações, mas experimenta uma série de sintomas adversos que o 
impedem de continuar o tratamento, como é	  o caso da DS.  
Além disto, muitos são os esforços dos profissionais de saúde para reestabelecer o 
funcionamento pré-morbido dos pacientes com SZ. Estratégias como reabilitações 
cognitivas, suporte vocacional, moradias assistidas e etc., são amplamente difundidas 
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na sociedade. Contudo, o funcionamento sexual, aspecto tão importante na vida dos 
pacientes, segue sendo negligenciado. 
Mesmo tendo passado mais de um século da descoberta da esquizofrenia a 
disfunção sexual permanece acompanhando uma boa parte dos pacientes de forma 
silenciosa, crônica e ameaçando a eficácia dos tratamentos. Diante de uma doença tão 
complexa e tão grave, a neutralização de um possível agente contra a adesão e a 






















5.1 OBJETIVO GERAL 
 
  Avaliar se o funcionamento sexual como elemento independente do funcionamento 
global pode impactar a adesão dos pacientes com esquizofrenia. 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Avaliar a prevalência de disfunção sexual na amostra. 
Avaliar a taxa de adesão dos pacientes 
























A amostra foi selecionada por conveniência onde 61 participantes oriundos do 
Programa de Esquizofrenia (PRODESQ) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre foram 
incluídos no estudo. 
Como critérios de inclusão foram considerados: Ter o diagnóstico de esquizofrenia 
por DSM-5; ter entre 18 e 65 anos, estar em tratamento farmacológico, não apresentar 
um episódio psicótico agudo no momento da entrevista além de ter capacidade de 
entender e concordar com todos os aspectos do Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido. 
 
6.3 INTRUMENTOS E MEDIDAS 
 
a.  Questionário de dados clínicos e sócio demográficos: este instrumento 
consiste em um levantamento de características clínicas dos sujeitos incluídos na 
amostra, como, tempo de doença/ tratamento, número de internações, medicação 
atual, etc. Além disso, o instrumento também se propôs a avaliar o perfil sócio 
demográfico dos participantes, como idade, situação conjugal, escolaridade, gênero, 




b.  Global Assessment Functioning (GAF): É	  uma escala de 0 a 100, usada 
para ver o quanto os sintomas afetam o funcionamento do paciente no dia-a-dia. 
Quanto menor o score, mias prejudicado estará	  o funcionamento do paciente (85). 
 
c.  Medication Adherence Rating Scale (MARS): Trata-se de uma escala de 
10 itens de “sim”	  ou “não”	  em que o entrevistador pergunta para os pacientes sobre os 
hábitos e cuidados com o uso da medicação. Scores mais altos indicam melhor 
adesão. (86). 
d.  Sexual Function Questionnaire (SFQ): Questionário composto de 38 
questões de verdadeiro ou falso que acessa todos os domínios da sexualidade do 
indivíduo mesmo na ausência de um parceiro(a). No final do instrumento, o 
questionário conta com um item onde o paciente fornece uma nota de 0-10 conforme 
sua satisfação sexual. Scores acima de 8 são considerados como positivos para 
disfunção sexual. 
 
6.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 
 
O convite para participar da pesquisa (no CAEE 15-0282) foi realizado nos 
ambulatórios de esquizofrenia do HCPA. Ao serem abordados e concordarem com a 
participação, todas as dúvidas foram sanadas e esclarecimentos foram prestados.  
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As avaliações ocorreram individualmente, no centro de pesquisa clínica (CPC) do 
HCPA com tempo médio de cerca de 2 horas. Todos os pacientes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes do início da coleta. O termo foi 
emitido em duas vias e conta com a assinatura de ambos, uma ficando com o 
participante e outra com o pesquisador. A avaliação clínica foi realizada por médicos 
psiquiatras e os testes neuropsicológicos foram aplicados por psicólogos treinados, em 
uma sala individual no CPC do HCPA. 
 
6.5 ANÁLISE DE DADOS 
 
Os dados foram analisados usando a versão do SPSS. Para verificar a 
distribuição das variáveis o teste de Kolmogorov-Smimov foi usado. Análises 
descritivas foram feitas para descrever a amostra. Em todos os testes o valor de p = 
0,05 foi considerado como significativo. Para avaliar as correlações entre as variáveis 
utilizamos a correlação de Pearson para as variáveis paramétricas e correlação de 
Spearman para dados não paramétricos. 
Para comparar as amostras foi aplicado o teste t de amostras independentes para 
dados contínuos e o chi-quadrado para as variáveis categóricas. Em um modelo de 
regressão linear usamos os scores da MARS como variável dependente e a SFQ, GAF 
e equivalente de clorpromazina como variáveis independentes. O valor de p < 0.05 foi 






6.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê	  de Ética em Pesquisa (CEP)  do HCPA (nº	  
1502-82). O presente projeto de pesquisa está	   de acordo com as diretrizes 
estabelecidas pela Resolução 466/2012 (Conselho Nacional de Saúde, 2012) e a 
Resolução 016/2000 (Conselho Federal de Psicologia, 2000). A confidencialidade dos 
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• SD is high prevalent in individuals with SZ 
• SD is not directly linked to treatment adherence 





















Is Sexual Functioning Associated to Treatment Adherence independent of Global 
Functioning in Individuals with Schizophrenia? 
Abstract: 
Objective: To investigate whether sexual function could be associated to treatment 
adherence independently of global functioning in individuals with schizophrenia.  
Method: Sixty-one DSM5 individuals with schizophrenia were recruited from an 
outpatient service in the south of Brazil. Clinical and demographic information was 
collected. Data were assessed by Medication Adherence Rating Scale (MARS), Sexual 
Function Questionnaire (SFQ), and Global Assessment Functioning (GAF). A linear 
regression model was made, using MARS scores as dependent variable and medication 
daily dose in chlorpromazine equivalents, GAF and SFQ scores as independent 
variables.  
Results: MARS scores are associated to GAF scores ( t = 0.23, p= 0.01, beta = 0.31), 
but not to SFQ scores (t = 0.23, p= 0.81, beta = 0.30), and chlorpromazine equivalents ( 
t = -0.33, p= 0.73, beta = - 0.04). 
Conclusion: Our findings showed an association between treatment adherence and 
global functioning, but not to sexual functioning itself. Although highly prevalent in this 
population, sexual functioning could not isolated explain treatment adherence. 
 
Keywords: schizophrenia, sexual functioning, medication adherence, compliance, 







More than five decades after the emergence of pharmacological treatment for 
schizophrenia (SZ), adherence to prescribed drugs remains challenging. Non-
compliance to treatment in this population can be linked to severe consequences that 
impact the disease course and patients’ prognosis and life expectancy (1). Several 
factors are related to non-compliance in SZ, such as substance abuse, lack of insight, 
the severity of symptoms, and medications’ adverse effects (2). Additionally, evidence 
suggests that up to 27% of patients with severe mental disorders stop taking their 
medicines because of sexual impairments caused by unwanted effects of psychotropics, 
which is a domain frequently neglected by health professionals when treating these 
individuals (3). 
The emergence of sexual dysfunction in this population is commonly related to 
medications’ adverse effects or possible comorbidities, such as depression. However, 
there is growing evidence suggesting that it may be liked to the disease itself (4). 
Conversely, it is also known that the severity of the disease is directly associated with 
the level of patients’ functionality (5), which is a major construct comprising subdomains 
such as cognitive skills, work capacity, leisure time, interpersonal relationships, ability to 
manage finances, and autonomy (6). 
Notwithstanding, previous studies analyzed sexual function as an independent element. 
However, it is known to be just one part of a patient’s global functioning, which might 
bring a biased view of patients’ overall functioning (6). Thus, this study aimed to explore 
whether the domain sexual function isolated, independent of global functioning, could 




Methods     
Participants 
This cross-sectional study included 61 DSM 5 individuals with schizophrenia, 
aged between 18 and 65 years, from an outpatient service at Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre, Brazil. Participants were with no acute symptom 




To assess clinical and demographic data, all participants underwent an interview 
to collect information, such as gender, age, marital status, age of diagnosis, and 
medication use. We used Medication Adherence Rating Scale (MARS) to assess the 
level of treatment adherence  (7,8), GAF to evaluate global functioning (9) and 
equivalents of chlorpromazine for quantify the amount of antipsychotics. For sexual 
function, we used the Sexual Functioning Questionnaire (SFQ), an instrument with 30 
true or false questions validated for patients with mental illness, including psychotic 
patients. A minimum score of 8 was defined as the cut-off of sexual dysfunction (10). 
 
Analysis 
The data was analyzed using SPSS version 23. We first described the sample 
together and individually by men and women groups, regarding demographic, clinical 
(medications and treatment adherence), global functioning, and sexual function data. 
Descriptive statistics were presented using means and standard deviations for 
continuous variables and using proportions for categorical variables. We then compared 
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differences between genders through independent samples t-test or Chi-square test and 
used a linear regression model with MARS scores as dependent variable, and 
medication daily dose in chlorpromazine equivalents, GAF and SFQ scores as 
independent variables. The level of significance was set at 5% (p < 0.05). 
 
Ethical considerations 
This study was approved by the local ethical and research committee (project 
number 15-0282) and was carried out following the Declaration of Helsinki. Consent 
terms were obtained from all the participants before the participation in the study. 
 
Results  
Demographic, clinical, and medication information are presented in Table 1. Most 
individuals were single males with the mean age of 44 ± 9.42 years receiving 
government aid due to their condition. The participants were chronic patients with 23 ± 
9.73 years of mean illness duration who presented the first disease episode in early 
adulthood. 
More than two-thirds of patients scored 8 or more on MARS, indicating that most 
patients were adherent to prescribed treatment. Men were more compliant than women 
(t (59) = 1.13; p = 0.03). 
Using SFQ cut-off for sexual dysfunction, 68% of patients presented impairment 
in at least one domain of sexuality. Women present more sexual impairments compared 
to men (t(59) = - 3.54; p < 0.01). All female patients,  fulfilled sufficient criteria for sexual 
dysfunction compared to nearly 56% of  men. 
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A linear regression model including MARS scores as a dependent variable, and 
SFQ total scores and GAF scores as independent variables (F(1) = 6.02; p = 0.02) 
showed main effects for global functioning( t = 0.23, p= 0.01, beta =0.31), but not for 
sexual functioning (t = 0.23, p= 0.82, beta = 0.30), and chlorpromazine equivalents ( t = -
0.33, p= 0.73, beta = - 0.04).  
 
Discussion 
These findings indicate that sexual function is not associated to treatment 
adherence, while better overall functioning was associated to compliance to the 
prescribed treatment. The majority of the sample had sexual dysfunction and two-thirds 
of them had a good medication adherence. Interestingly, treatment compliance was  
also not related to the daily amount of antipsychotics taken. 
The occurrence of sexual dysfunctions in our study is supported by the literature, 
including the high prevalence found in women. Evidence suggests that, in SZ, sexual 
dysfunction can reach up to 80% of patients, while in women, it can affect up to 96% of 
individuals (11,12). Conversely, our findings regarding treatment adherence differ from 
many studies that report that more than two-thirds of individuals with SZ are non-
adherent to the prescribed treatment (2). This difference could be accounted for by the 
fact that more than 80% of participants in our sample were using clozapine. Evidence 
suggests that this medication can improve positive and negative symptoms and social 
functioning, resulting in better compliance and a reduction in health care cost (13). 
Conversely, we found that the GAF scores were the only predictor of MARS 
scores, suggesting that individuals with poorer levels of psychosocial functioning are 
more likely to present failures on following the treatment as prescribed. The correlation 
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between nonadherence and poorer functional outcomes is supported by the literature 
and is proved to worsen the course of illness, resulting in relapse, rehospitalization, 
longer time to remission, and attempted suicide. Therefore, identifying the key factors 
that contribute to nonadherence is essential not only for improving the prognosis of 
patients with SZ but also to reduce psychiatric morbidity and the costs of healthcare (2). 
These findings, although preliminary, contribute to the evidence of an important 
construct of psychopathology that has real-life outcomes and should be considered 
when treating patients with SZ. Thus, our results must be interpreted in light of 
limitations since the sample size can reduce the generalizability of the findings. Possible 
confounds related to sexuality, such as menstrual cycle and prolactin levels, were not 
collected. It was also not possible to evaluate the effect of each class of antipsychotics 
because 80% of our sample were using the same medication. SFQ is not validated to 
the Brazilian population, although it is already translated and adapted to our population. 
In conclusion, the present study contributes that treatment adherence is 
associated to global function as a group of domains but not to sexual function isolated. 
Thus, sexual dysfunctions, which are still prevalent and a neglected domain in this 
population, are unlikely to interfere with treatment compliance. The clinical relevance of 
these results indicates that analyzing all elements of patients’ global functionality might 
strengthen the connection between clinical and functional outcomes, improving 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A presente dissertação objetivou avaliar se um elemento do funcionamento global, 
comumente impactado nos pacientes com esquizofrenia, conseguiria de forma 
independente, influenciar na adesão ao tratamento destes indivíduos. Os achados 
principais desse trabalho mostram a associação da adesão com a funcionalidade de 
uma maneira global, mas não com a sexualidade isoladamente.  
Embora a literatura sugira que a presença de disfunção sexual nos pacientes com 
esquizofrenia diminua as taxas de adesão ao tratamento farmacológico (10), vemos 
que provavelmente esta ligação acontece de forma indireta. Conforme descrito, os 
prejuízos encontrados na sexualidade são multifatoriais, podendo ser causada pelo uso 
das medicações, mas também por fatores trazidos pela própria doença (78).  
Além disto, SZ é	  conhecida por trazer consigo déficits funcionais que muitas vezes 
são deixados de lado na busca pela remissão dos sintomas clínicos como as 
alucinações e delírios (87). A necessidade de mais estudos avaliando a sexualidade 
dos pacientes com SZ, principalmente no que tange a influência desta na adesão ao 
tratamento, se mostra essencial. É	   sabido que a não adesão ao tratamento nesta 
população impacta substancialmente a saúde e o funcionamento global dos pacientes. 
Combater a falta de adesão tem o potencial não só	   diminuir a mortalidade destes 
indivíduos, mas também contribui para  enxugar os custos do sistema de saúde (52).  
Em suma, a SZ	  é uma doença que traz consigo inegáveis prejuízos e disfunções. 
Mesmo com os avanços no tratamento e com melhores desfechos sendo 
acompanhados ao longo do tempo, esta patologia segue rodeada de preconceito e 
estigma. A busca pela recuperação nestes casos deve considerar além dos fatores 
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Questionário de Função Sexual (SFQ) 
(Smith SM, O’Keane V, Murray R, 2002) 
 
Cada afirmação é seguida de uma resposta VERDADEIRA ou FALSA. Leia com atenção cada 
afirmação e decida qual resposta descreve melhor como você se sente. Assinale a resposta 
correspondente. 
Se você não tem certeza absoluta sobre qual resposta é a mais precisa, escolha a que você 
sente ser mais apropriada. Por favor, pergunte à pessoa que está lhe entrevistando se há 
alguma palavra que você não entenda. 
Não demore muito tempo em cada afirmação. É importante que você responda a cada questão 
da forma mais honesta possível. Lembre-se de responder todas as questões. 
 
Todas as informações vão ser tratadas com o mais absoluto sigilo. 
No ultimo mês.  
1. Eu pensei sobre sexo  
     a. Ao menos uma vez ao dia..................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     b. Três vezes por semana......................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     c. Menos de uma vez por semana............................................................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     d. Menos de uma vez a cada duas semanas............................................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
2. Eu nunca penso em sexo........................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
3. Eu achei outras pessoas desejáveis sexualmente...................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
4. Eu não quis ter relações sexuais................................................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
5. Eu tive prazer com sexo.............................................................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
6. Eu não estive particularmente interessado em sexo................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
  
No ultimo mês.  
7. Eu me excitei facilmente............................................................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
8.Tem levado mais tempo que o usual para eu me excitar............................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
9.Eu estive completamente incapaz de me excita.......................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
10.Embora eu tenha me excitado mentalmente, nada aconteceu fisicamente............... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
  
Mulheres - por favor pulem para a questão 18.  
  
Homens - por favor continuem.  
No ultimo mês:  
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11.Eu tive ereções  
     a. Ao menos uma vez ao dia...................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     b. Três vezes por semana.......................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     c. Menos de uma vez por semana............................................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     d. Menos de uma vez a cada duas semanas............................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     e. Menos de uma vez por mês.................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
12. Eu não tenho ereções................................................................................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
13. Eu sempre sou capaz de ter uma ereção completa quando eu quero...................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
14. Eu sinto que minhas ereções não são completas como eram antes........................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
15. Eu nunca sou capaz de atingir uma ereção completa............................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
16. Eu raramente atinjo uma ereção completa................................................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
17. Por não atingir uma ereção completa, eu não sou capaz de ter relações sexuais...  [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
  
Homens - por favor pulem para a questão 22.  
  
Mulheres - por favor continuem.  
18. Sexo tem sido difícil para mim já que eu não respondo fisicamente como deveria.. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
19. Minha resposta física à estimulação sexual é diferente do que costumava ser........ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
20. Minha resposta física à estimulação sexual é melhor agora do que costumava ser. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
21. Minha resposta física à estimulação sexual é pior do que era.................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
  
No ultimo mês:  
22. Eu me masturbei  
     a. Ao menos uma vez ao dia...................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     b. Três vezes por semana.......................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     c. Menos de uma vez por semana............................................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     d. Menos de uma vez a cada duas semanas............................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
     e. Menos de uma vez por mês................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
23. Eu sinto que masturbação é errado........................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
24. Eu nunca me masturbo.............................................................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
25. Eu raramente me masturbo....................................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
26. Eu me masturbei com mais frequência do que normalmente faço............................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 




No ultimo mês:  
28. Eu não atingi orgasmo/não ejaculei de forma alguma............................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
29. Eu tive orgasmos/ejaculações sempre que quis........................................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
30. Nunca atingi um orgasmo/ejaculação........................................................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
31. Orgasmo/ejaculação foi doloroso para mim.............................................................. [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
32. Meu orgasmo ou ejaculação foi diferente do que era antes...................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
33. Eu tenho orgasmo/ejaculação toda vez que faço sexo / me masturbo..................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
Mulheres - por favor pulem para a questão 39.  
  
Homens - por favor continuem.  
No ultimo mês:  
34. Eu ejaculo muito tempo depois de ter atingido o orgasmo........................................ [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
35. Minha ejaculação acontece muito rápido................................................................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
36. A quantidade de fluido que eu produzo quando ejaculo é menor do que eu 
costumava produzir antes............................................................................................... 
[  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
37.A quantidade de fluido que eu produzo quando ejaculo é maior do que eu 
costumava produzir antes................................................................................................ 
[  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
38. A cor do fluido que eu produzo quando eu ejaculo é diferente de antes................... [  ]Verdadeiro/ [  ]Falso 
Homens e mulheres: 
39. Por favor, marquem na escala abaixo o nível de satisfação com a sua vida sexual no último mês: 
Completamente Insatisfeito                             Completamente Satisfeito 













Escala de Avaliação de Adesão à Medicação – MARS-BR 
Instruções: Eu vou fazer algumas perguntas sobre como você toma seus remédios 
psiquiátricos e o que você pensa sobre eles. Por favor, responda sinceramente cada 
pergunta. 
1. Você, às vezes, se esquece de tomar seus remédios?    
 
(  ) 0. Sim  (  ) 1. Não 
  
2. Às vezes, você se descuida de tomar seus remédios?  
 
 (  ) 0. Sim  (  ) 1. Não 
  
3. Quando você se sente melhor, você, às vezes, para de tomar seus remédios?  
 
(  ) 0. Sim  (  ) 1. Não 
  
4. Às vezes, se você sente pior quando toma seus remédios, você para de tomá-los? 
  
(  ) 0. Sim  (  ) 1. Não 
  
5. Você toma seus remédios só quando está passando mal?   
 
(  ) 0. Sim  (  ) 1. Não 
  
6. Você acha estranho a pessoa ser controlada por remédios?  
 
(  ) 0. Sim  (  ) 1. Não 
  
7. Seus pensamentos ficam mais claros quando você está tomando remédios? 
 
 (  ) 1. Sim  (  ) 0. Não 
  
8. Você acha que tomando seus remédios, você evita ficar doente?  
  
(  ) 1. Sim  (  ) 0. Não 
  
9. Você se sente esquisito(a) quando está tomando seus remédios?  
 
(  ) 0. Sim  (  ) 1. Não 
  
10. Os remédios fazem você se sentir cansado(a) ou lento(a)?   
 




ESCALA DE AVALIAÇÃO GLOBAL DE FUNCIONAMENTO (GAF) 
 
Código (Obs. usar os códigos intermediários quando apropriado. p.ex. 45,68,72) 
91-100 Funcionamento superior em uma ampla faixa de atividades, problemas vitais jamais fora de 
controle, é procurado por outros em vista de suas muitas qualidades positivas. Assintomático. 
81-90 Sintomas ausentes ou mínimos (p.ex. leve ansiedade antes de um exame). Bom funcionamento 
em todas as áreas, interessado e envolvido em uma ampla faixa de atividades, socialmente 
eficiente, em geral satisfeito com a vida, nada além de problemas ou preocupaçòes cotidianas 
(p.ex. uma discussão ocasional com membros da família). 
71-80 Se estão presentes, os sintomas são temporários e consistem de reações previsíveis a 
estressores psicossociais (p. ex. dificuldade para concentrar-se após discussão em família), não 
mais do que leve prejuízo no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p. ex. apresenta 
declínio temporário na escola). 
61-70 Alguns sintomas leves (p. ex. humor depressivo e insônia leve) OU alguma dificuldade no 
funcionamento social, ocupacional ou escolar (p. ex. faltas injustificadas à escola 
ocasionalmente ou furto dentro de casa), mas geralmente funcionando muito bem. Possui 
alguns relacionamentos interpessoais significativos. 
51-60 Sintomas moderados (p. ex. afeto embotado e fala circunstancial, ataques de pânico 
ocasionais) OU dificuldade moderada no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p. ex. 
poucos amigos, conflitos com companheiros ou colegas de trabalho). 
41-50 Sintomas sérios (p. ex. ideação suicida, rituais obsessivos graves, frequentes furtos em lojas) 
OU qualquer prejuízo sério no funcionamento social, ocupacional ou escolar (p. ex. nenhum 
amigo, incapaz de manter um emprego). 
31-40 Algum prejuízo no teste de realidade ou na comunicação (p. ex. fala às vezes ilógica, obscura 
ou irrelevante) OU prejuízo importante em diversas áreas tais como emprego, escola, relações 
familiares, julgamento pensamento ou humor (p. ex. homem deprimido evita amigos, 
negligencia a família e é incapaz de trabalhar; criança frequentemente bate em crianças mais 
jovens, é desafiadoras em casa e está indo mal na escola).  
21-30 Comportamentos consideravelmente influenciados por delírios ou alucinações OU sério prejuízo 
na comunicação ou julgamento (p. ex. ocasionalmente incoerente, age de forma imprópria, 
preocupação suicida) OU incapacidade de funcionar na maioria das áreas (p. ex. permanece na 
cama o dia inteiro, sem amigos, emprego, casa ou amigos). 
11-20 Algum perigo de ferir a si mesmo ou a outros (p. ex. tentativas de suicídio sem clara intenção de 
morte, frequentemente violento, excitação maníaca) OU ocasionalmente não consegue manter 
o mínimo de higiene pessoal (p. ex. suja-se de fezes) OU amplo prejuízo na comunicação (p. 
ex. ampla incoerência ou mutismo). 
1-10 Perigo persistente de ferir gravemente a si mesmo ou a outros (p. ex. violência recorrente) OU 
inabilidade persistente de manter higiene pessoal mínima OU sério ato suicida com claro intento 
de morte. 
999 Informações inadequadas 
 
Pontuação final: __________ 
 
 
 
61	  
 
